
記入日

児童氏名 　（　男　・　女　）

生年月日

現在の
身長

現在の
体重

起床
（　　）時

朝食
（　　）時

昼食
（　　）時

夕食
（　　）時

就寝
（　　）時

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

（１）【１日の生活リズムについて】時間を記入してください　　　　　　　　　　　※遊び・お昼寝等の時間も記入してください

裏面にも記入してください

子どもの健康問診票（３・４・５歳児）　　　【利用日時点で３・４・５歳児対象】

令和　　　年　　　月　　　日

　□　　４か月児健診

　□　　１歳６か月児健診

　□　　２歳６か月児健診(歯科）

出生時の
状況

　□正常
　□帝王切開
　□その他　（　　　　　　　　　　　　　　）

　在胎期間　（　　　　　　　　　）週
　出生体重　（　　　　　　　　　）ｇ

令和　　年　　月　　日生　　（　　歳　　か月）

（　　　　　　）㎝ （　　　　　　）㎏

（２）保健センター等で乳幼児健診を受診しましたか
受診した健診に☑をつけ、身体発育やことばの発達面などについて、説明等を受けたことがあれば下欄に記入してください

お子さんの健康や発育・発達の状態を確認させていただくものです。
全ての項目について、記入漏れのないように記入してください。
記入の内容については、市の担当者より詳細を確認させていただく場合があります。

　□　　未受診

 □心配なし　　□その他　　内容（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 □心配なし　　□その他　　内容（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（３）【健康状態について】あてはまる回答に〇をつけ、該当する場合は（　　　　）に記入してください

はい

 □心配なし　　□その他　　内容（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 □心配なし　　□その他　　内容（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　（令和　　　　年　　　　月　　　　日に健診予定）

　□　　３歳６か月児健診

１　疾患はありますか
　　または、ありましたか

いいえ

　□治癒　　□治療中
　　病名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　医療機関名（　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　）
　　通院頻度（　　　　）週・（　　　　）か月・（　　　　）年に１回
　　手術の予定（無　・　有）　手術済/　　　　年　　　月　　　日頃

　□治癒　　□治療中
　　病名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　医療機関名（　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　）
　　通院頻度（　　　　）週・（　　　　）か月・（　　　　）年に１回
　　手術の予定（無　・　有）　手術済/　　　　年　　　月　　　日頃

　　薬名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　朝　・　昼　・　夜　・　随時

　　（　　　　　　）歳頃
　　発熱（　　　　　　）℃　/　発熱なし　/　今までに（　　　　　　）回

原因物質（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
症状（ｱﾅﾌｨﾗｷｼｰ・湿疹・じんま疹・ぜんそく・かゆみ）
対応　（ｴﾋﾟﾍﾟﾝ・薬・病院受診・その他（　　　　　　　　　　））
除去食の必要（無・有　/内容　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　リハビリ（訓練）機関名・医療機関名
　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　内容
　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　□経管栄養（経鼻・胃ろう・腸ろう）
　□吸引（口腔内・鼻腔内・気管カニューレ内）
　□酸素療法　□吸入　□導尿　□人工肛門の管理
　□血糖値測定及びインスリン注射　□その他（　　　　　　　　　　）

５　リハビリ（訓練）を受けてい
　　ますか

６　医療的ケアが必要ですか

２　お薬を服用または使用し
　　ていますか

３　ひきつけを起こしたことが
　　ありますか

４　アレルギーまたはアトピー
　　はありますか



はい いいえ

はい いいえ

はい いいえ

はい いいえ

はい いいえ

いいえ はい

いいえ はい

上記内容に同意します。　　令和　　年　　月　　日　 保護者氏名

（５）子どもの発育・発達について気になることや心配なこと、健康状態について日常的に配慮していることなどがあれば
記入してください。教育保育施設で伝えておきたいことや注意してほしいことがあればご記入ください。

◆希望施設に記載された事項を情報提供します。また必要に応じて、子どもの発育・発達の状況
　（乳幼児健康診査、個別の発達相談等）を市担当課等に問い合わせをする場合があります。

11　医療機関や保健センター等で発達
　　 検査を受けていたり、療育（児童発
     達支援・児童デイサービス）に通所
     の経験がある場合は☑をつけ、
    （　　）に記入してください

　□発達検査を受けたことがある　（　直近 　令和　　　年　　　月頃　）
　□障害の診断を受けている　　　（診断名　　　　　　　　　　　　　 　　）
　□児童発達支援・児童デイサービスに通所について
　（令和　　年　　月　～　令和　　年　　月まで　、　現在も通所中、予定）

12　障害者手帳や手当等を受けている
　　 場合は、☑をつけ、（　　）に等級を
     記入してください

　□特別児童扶養手当（　　　　　　）級
　□身体障害者手帳（　　　　　　）級
　□療育手帳（　　　　　　）
  □その他（　　　　　　　　　　）

※上記の12の項目に該当する場合は、別途、手帳の写し等が必要となります。

７　友だちと一緒にあそぶことを喜ぶ

８　身近なおもちゃを使って簡単なごっ
　　こ遊び（電車ごっこ等）ができる

９　発育・発達について
　　心配なことはありますか

10　保健センターの親子教室に参加さ
　　　れたことがありますか

　（　　　　)歳頃

　□食事が進まない（食べない・偏食）
　□ことばの発達がゆっくり
　□発達全般がゆっくり
　□こだわり・かんしゃく・落ち着きの無さ
　□発達の相談を受けたことがある
　□その他（下記（５）欄に記入してください ）

４　発達の経過について
　※できるようになった月齢をご記入ください。

５　発語について

６　相手の目を見て話しをしたり聞いた
    りすることができる

　□まだ　　　　□喃語　　　□単語　　　□２語文　　　□３語文以上

①首のすわり（　　　）か月　  ②寝返り（　　　）か月　　　③おすわり（　　　）か月
④はいはい（　　　）か月　　⑤つたい歩き（　　　）か月　⑥歩き始め（　　　）か月

３　衣服の着脱：自分でできる

（４）【発育・発達について】あてはまる回答に〇をつけ、該当する場合は（　　　　）に記入又は☑をつけてください

１　食事について

２　排泄：トイレで自分でできる
　　（ほぼ自立している）

　□オムツを使用
　□出る前に知らせるが手助けが必要
　□出た後に知らせる（小便・大便）

　□すべて大人の手助けが必要
　□部分的に大人の手助けが必要

　□食べさせてもらう
　□自分で食べようとするが、手伝いが必要
　□１人で食べる　【□てづかみ　□スプーン　□フォーク　□はし】


